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 Актуальность проблемы травматических повреждений челюстных 
костей продолжает сохраняться и в начале 21 века. Постоянно 
увеличивается число больных с повреждениями костей лица в структуре 
челюстно-лицевых стационаров (30-50% от общего числа больных) и 
большого процента осложнений (до 22%), что требует больших затрат [1, 
5, 6, 9]. 
 Результаты реабилитационного лечения переломов челюстей в 
послегоспитальном периоде во многом зависят от способов фиксации 
отломков челюстей. 
 При ортопедическом лечении переломов используется шины 
Тигерштедта [10], Васильева, Гордашникова и др. [1, 6]. Их недостатком 
является то, что они плотно фиксируются к вестибулярной поверхности 
зубов своей широкой контактной поверхностью, тем самым травмируют 
десну и являются ретенционными пунктом для остатков пищи, 
микроорганизмов и продуктов их жизнедеятельности. Из-за 
невозможности поддержания хорошей гигиены полости рта складываются 
условия, способствующие деминерализации зубов, развитию пародонтита 
и гингивита [6, 7]. 
 Создание оптимальных условий для нормального течения процессов 
репаративной регенерации в зоне перелома в послеопеционном периоде 
реабилитационного лечения остается одной из важнейших задач 
стоматологии [2, 8, 9, 11]. 
 Цель исследования - изучение особенностей заживления костной 
раны в послеоперационном периоде и определение зависимости между 
сроками общей нетрудоспособности больных и методами иммобилизации 
костных фрагментов. Сравнение проводили между шинами Тигерштедта, 
Васильева и при помощи разработанного на кафедре стоматологии нового 
устройства для шинирования челюстей (декларационный патент на 
изобретение № 2003032120) и нового способа шинирования челюстей в 
ментальном отделе у больных с патологией желудочно-кишечного тракта 
(декларационный патент на изобретение № 2003043267). В доступной 
литературе и Интернете мы не нашли сведений использования адгезивных 
технологий при лечении переломов челюстей. Лечение осуществляется с 
минимальной степенью травмирования эмали и прилежащих к зубам 
мягких тканей. Это сводит к минимуму количество ретенционных пунктов 
для пищевых остатков, микроорганизмов и продуктов их 
жизнедеятельности, улучшает гигиену полости рта, а так же уменьшает 
деминерализацию эмали зубов. 
 Новизна предложенного решения поставленной задачи в том, что мы 
в качестве шинирующего устройства используем прикреплённые к зубам 
брекеты и дуги. Они позволяют жестко и надежно фиксировавать отломки 
челюстей в необходимом положении, занимают малый объём в полости 
рта, не травмируют окружающие ткани не вызывают образование 
пролежней. По сравнению с шинами Тигерштедта или Васильева, не 
препятствуют гигиене полости рта, намного легче переносятся пациентами 
и более эстетичны. 
Материалы и методика исследования.  
Пациентам опытной группы после установки окончательного 
клинического диагноза проводили двучелюстное шинирование системой 
брекетов. Обезболивание проводили ультракаином ДС фортэ, при 
необходимости удаляли из линии перелома зубы, ушивали лунку, 
репонировали фрагменты челюстей, устанавливали в пазы брекетов 
вестибулярные дуги и фиксировали их специальными резиновыми 
кольцами. После чего фиксировали эластической резиновой тягой 
фрагменты челюсти в ортогнатическом прикусе. Контрольную группу 
пациентов шинировали шинами Тигерштедта или Васильева и вели по 
общепринятой методике. 
Исследование проведено на 23 пациентах возрастом от 14 до 58 лет, 
контрольную группу составили пациенты в количестве 30 человек. Все 
исследуемые пациенты были мужчины. По возрасту, пациенты были 
разбиты на три группы. Первая группа 14-20 лет -10 пациентов, вторая 
группа 21-40 лет-27 пациентов, третья группа 41-48 лет-17 пациентов. 
Пациентов с односторонними переломами было 37, (17 опытные и 20 
контрольные), с двусторонними переломами нижней челюсти было 13 из 
них контрольных 8, а опытных 5, переломы альвеолярного отростка 
верхней челюсти -4, 2 пациента из опытной группы и 2 пациента из 
контрольной.  
После выписки из стационара на амбулаторное реабилитационное 
лечение под наблюдением врача стоматолога все наблюдаемые нами 
пациенты получали Кальций Д-3 Никомед, аевит, аскорутин, электрофорез 
хлористого кальция на область линии перелома, симптоматическое 
лечение. Всем пациентом проводился рентгенологический контроль 
заживления переломов, определялись клинические анализы крови и мочи. 
Уровень декальцинации эмали зубов от пребывания на них шинирующих 
устройств определяли исследованием кислотоустойчивости эмали по 
методу В. Р. Окушко и Л. В. Косаревой (1983) с помощью ТЭР, 
основанного на оценке глубины микродефекта эмали после дозированной 
кислотной травмы. При этом глубину микродефекта оценивали 
калориметрически с помощью модифицированной шкалы. Эти 
исследования проводились до наложения шинирующих устройств и на 
второй день после их снятия. 
 Оценку состояния тканей пародонта от пребывания на зубах 
шинирующих конструкций учитывали изучением параметров 
парадонтального и гигиенического индексов, пробы Шиллера- Писарева, 
индекса ПМА, индекс кровоточивости десен [3]. 
 Контроль процесса консолидации переломов осуществляли 
исследованием ортопантомограмы и прицельных рентгенограмм челюстей. 
Учитывали следующие симптомы консолидации: состояние костных 
балочок, отсутствие тенденции к расширению ячеистых пространств, 
появление очагов пониженной прозрачности костной ткани в области 
линии перелома нижней челюсти, наличие зон избыточного отложения 
извести. Все амбулаторные карты пациентов были тщательно 
документированы, пациенты сфотографированы. 
 Результаты исследования и их обсуждение 
Результаты исследования особенностей процесса заживления 
переломов челюстей при лечении с использованием адгезивной техники 
показали, что все переломы заживали без осложнений, несмотря на то, что 
изначально 80% леченных больных за медицинской помощью обратились 
на третий день после травмы и антибактериальной терапии не получали. 
Все пациенты нормально переносили пребывание на зубах брекетов 
и зубных дуг, так как они позволяли эффективно поддерживать 
нормальную гигиену рта, практически не влияли на речь, не вызывали 
ощущений избытка во рту инородных тел. К ним все больные 
адаптировались гораздо быстрее, чем к назубным шинам. От брекетов и 
вестибулярных дуг, в отличие от больных контрольной группы, на 
слизистой оболочке щек и губ только в единичных случаях 
образовывались пролежни. У всех пациентов, которые лечились 
брекетами, парадонтальный индекс и индекс гигиены был втрое ниже, чем 
у больных контрольной группы. 
Проведенный на второй день после снятия шин тест эмалевой 
резистентности  свидетельствует, что резистентность эмали выражена 
больше у пациентов, лечившихся при помощи брекетов в 2,1 раз (р<0,01), 
чем у пациентов контрольной группы. 
Клинический и рентгенологический контроль образования и полного 
формирования костной мозоли показал ее более раннее созревание по 
сравнению с пациентами контрольной группы (см. таблицу). 
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Мы придерживались следующей схеме динамического 
рентгенологического наблюдения за больными: при переломах нижней 
челюсти -первый снимок проводили сразу после травмы и дублировали 
после фиксации фрагментов. Второе исследование при переломах нижней 
челюсти осуществляли через 1 месяц, а в последующем через 3 месяца и 
через 12. При появление клинических признаков какого-либо осложнения 
меняли данную схему наблюдения.   
Сразу при поступлении пациентов в стационар у всех наблюдаемых 
нами группах пациентов на диагностических и контрольных 
рентгеновских снимках после шинирования челюстей определяется линия 
перелома, с наличием зубов в линии перелома или на уровне беззубого 
участка челюсти с удовлетворительным сопоставлением костных 
отломков. 
Через 1 месяц после полученной травмы у пациентов опытной 
группы четко прослеживается линия перелома нижней челюсти от 
нижнего края кортикальной пластинки до верхнего края альвеолярного 
отростка. От верхнего края лунки удаленного из линии перелома зуба до 
уровня его верхушек корней четкость краев лунки размыта, 
просматривается (прослеживается) туманность разной степени 
интенсивности  
У пациентов контрольной группы к этому сроку контуры краев 
соприкасающихся костных фрагментов на уровне альвеолярного отростка 
выглядят более контрастно 
Через 3 месяца после полученной травмы при не осложненном 
течении процессов заживления и отсутствии большого диастаза между 
фрагментами у пациентов контрольной группы завершения образование 
костной мозоли. Линия перелома видна по всему её ходу, по краю нижней 
челюсти она определяется в виде черно - серой полоски. У пациентов 
опытной группы появляются первые рентгенологические симптомы 
образования костной мозоли в основании нижнечелюстной кости в виде 
обызвествления, образующего едва заметные  костные мостики, 
перекидывающиеся через линию перелома. На остальном протяжении 
костное сращение фрагментов нижней челюсти проявляется нарастающей 
нечеткостью их границ и появлением облачной тени мозоли, 
наслаивающейся на линию перелома. 
Через 12 месяцев после травмы линия перелома у пациентов 
контрольной группы остаётся видной на рентгенограммах в виде 
расплывчатой серой узкой полосы с разной степенью интенсивности. У 
пациентов опытной группы интенсивность тени по ходу линии перелома 
достоверно снижена, более размыта и местами сливается с костной 
плотностью костных фрагментов и делается практически невидимой. 
Клинически через 20-25 дней у опытных пациентов подвижность 
отломков клинически не определялась, на контрольных рентгенограммах 
ясно намечались очаги консолидации перелома. Через 28-30 дней 
наступало практически полное сращение отломков с образованием 
достаточно окрепшей, а иногда избыточной костной мозоли. Поэтому 
межчелюстную тягу мы снимали на 5-1- дней раньше, чем при обычном 
методе лечения, и разрешали жевательную нагрузку в возрастающей 
степени. 
 Наши наблюдения свидетельствуют, что на закономерность 
динамики течения первых этапов заживления костных повреждений в 
рентгенологическом изображении влияет в основном полнота 
иммобилизации фрагментов, величина диастаза между ними, отсутствие 
процессов воспаления в окружающих тканях и в щели перелома, 
тщательная гигиена полости рта. Сроки образования и перестройки 
костной мозоли существенно короче у лиц молодого возраста (20-30 лет). 
На последние этапы репаративной регенерации оказывает также 
воздействие общее состояние организма, наличие функциональной 
нагрузки.  
Как показали наши исследования, рентгенологическая перестройка 
костной мозоли у лиц, не страдающих пародонтитом в стадии обострения, 
существенно ускоряется и это заметно уже в сроки 3-6 месяцев после 
травмы по сравнению с больными, имеющими изменённый пародонт от 
назубных шинирующих конструкций (шины Тигерштедта и Васильева).  
А средний срок пребывания на амбулаторном реабилитационном 
лечении и общее количество дней нетрудоспособности у пациентов был 
меньше на 2,8-3,1 койко-дня соответственно. 
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     Резюме 
Розглянуті перспективи розвитку сімейної медицини у стоматології. 
Проаналізовані можливості та роль сімейного лікаря у реабілітаційному 
лікуванні переломів щелеп. Викладені результати лікування та наведена 
порівняльна  оцінка загоєння кісткових ран при лікуванні переломів щелеп 
традиційними методами, прийнятими за стандарт, та з застосуванням 
нових технологій, розроблених авторами. Реабілітаційні заходи у 
післяопераційному періоді при лікуванні переломів нижніх щелеп у 
практиці сімейного лікаря в тому випадку коли до лікування переломів  
підходять не стандартно по шаблону, а новаторськи, творчо - дають більш 
позитивні результати, які полягають у скороченні термінів зрощення 
відламків та загальної кількості днів непрацездатності.   
Summary 
The outlook of development of the family medicine in stomatology have 
been considered here. The opportunities and the role of the family doctor in 
rehabilitate treatment of jaws fractures have been analyzed. The result of the 
treatment have been stated and the comparative appraisement of healing of the 
bone wounds by treatment of jaws fractures in traditional ways adopted as a 
standard and with the help of new technologies elaborated by authors has been 
given. Not standard, not trite, but innovatory, creative treatment of jaws 
fractures gives more positive result of healing of fractures in the period of 
rehabilitate treatment after the operation. The results are that the period of  
knitting of fragments and the sum number of days of  disablement shortens 
 Key words: family medicine, practical questions of the family medicine in 
dentistry, jaw fractures healing of the jaw fractures using adhesive technic. 
 
